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OR condescendencia vuestra, vengo á ocupar la vacante
dejada en esta R. A. por el distinguido companero doctor
D. Laureano Aumatell, quien después de haber dado en su juven
tud gallardas pruebas de poseer un talento privilegiado, que con
sagró á las ciencias físico-matemáticas y más adelante á la Medici
na, fué nombrado académico; cargo que desempenó por espacio de
38 arios con verdadero fervor, hasta que por su edad avanzada y
quebrantos de salud vióse obligado á renunciarlo.
Hubiera querido ingresar á vuestro lado, modesta y silenciosa
mente; pero rigores y exigencias reglamentarias no me permiten
tan discreta entrada y es en plena y no deseada ostentación de mi
saber científico, como he de presentarme ante vosotros, convir
tiendo posiblemente en pesadumbre, la duda que debe flotar sobre
vuestros espíritus acerca la legitimidad de mi elección. Sea éste el
primero, y, ojalá el último, castigo de vuestra escesiva tolerancia
para conmigo, castigo que aún podéis atenuar, cerrando vuestra
razón á toda severidad de juicio y otorgándome por segunda vez,
vuestra fraternal benevolencia.
- 8 -
Es de higiene el tema que he de desarrollar ante vosotros y
para lograr mayores probilidades de éxito, y son bien pocas las que
tengo, permitidme me acoja á la especialidad por mi cultivada y
moleste vuestra atención, estudiando las previsiones de que debe
rodearse un parto que se ofrece normal, para que su fisiologismo
no se perturbe y, sin incidencias patológicas, llegue á buen término;
procurando en esta tarea no separarme del punto de vista general
y sintético de la conducta que debe adoptarse en su defensa, para
no caer en detalles y minucias propias de un estudio exclusivamen
te tocológico.
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1. — _EL ACTO A DEFENDER
El parto se presenta á los 280 días aproximadamente de haber
sido fecundado el óvulo. Es, en efecto, en esta época cuando todo
concurre á que el embarazo pueda tener un posible y venturoso
fin; el feto ha adquirido la plenitud de su desarrollo y es capaz y
apto *para continuar su vida independientemente del organismo
materno; el útero, llegado al máximo de su desarrollo, está en las
mejores condiciones para poner en actividad la fuerza principal que
ha de impeler el feto al exterior: la contracción uterina; los tejidos
blandos, estan más blandos aún para que en ellos sean posibles
distensiones máximas, y laplacenta. y caduca ofrecen fenómenos de
regresión que han de facilitar grandemente su desinserción, y el
alumbramiento, por tanto.
Muchas son las causas que el ingenio humano hasenalado corno
determinantes del parto; pere es inútil acogerse á una de ellas para
buscar una explicación, como innecesario es, también, declararse
vencido, no hallando una satisfactoria, y repetir la frase resig
nada de Aviscena: en el tiempo fijado, elparlo se hace por la gracia
de Dios.
El parto se presenta por igual motivo que se ofrecen los hechos
necesarios en todo orden de vida, desde el individual al colectivo;
por lo que podría llamarse ley, si no fuera una vulgaridad: al con
currir todas las circunstancias favorables para que un hecho sea, y
no hay motivos que las invaliden, fatalmente el hecho aparece. Las
causas determinantes en los hechos fatales, son variadas; unas
veces se deben á la exaltación de una de las condiciones quo los
integran, en otras por causas desligadas de lo que constituye esen
cialmente el acto; pero que ejercen sobre éste el papel de fuerza
motriz inicial, por mecanismos simples y comprensibles en unos
casos, ó por reacciones obscuras é imperceptibles á la humana
razón.
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Cuando un fenómeno vital llega, en su preparación, á la pleni
tud, cuando está integralmente completo, la pendiente de realiza
ción es tan suave y resbaladiza, que por ella se lanza á la más leve
titilación, al menor impulso.
Este impulso inicial, por lo que se vé en la práctica, debe ser
muy variado: en días de fiestas populares, de excesos de toda clases
son muchas las mujeres que paren y, en cambio, otras veces, teme
rosas hasta la fobia de las molestias que elparto engendra, adop
tando actitudes sabiamente estudiadas, en combinación con el
reposo más absoluto, retardan días y aim semanas el comienzo del
trabajo. Muchas hay, en fin, portadoras de fetos enormes y con las
paredes uterinas tan distendidas, que es en ellas difícil que la fibra
uterina entre en contracción y si la bolsa de las aguas no se rom
piéra, puesta con exceso á prueba su elasticidad, el embarazo con
tinuaría hasta llegar al límite de la posible distensión de la fibra
uterina, en cuyo punto la rotura de la matriz sería un hecho.
La causa eficiente del parto, la contracción uterina, necesita,
por otra parte, bien poco estímulo para poner en marchasu máxi
mo de acción. Es una fuerza que se inicia bien prontamente y en el
último mes del embarazo dá tales muestras de su existencia, que
durante períodos mayores de hora y hora y media, llega á desper
tar verdaderos dolores, conocidos con el nombre de falsas alarmas.
Del propio modo que la muerte no sobreviene bruscamente,
pues constituye, en general, el término de una serie de muertes
parciales, que cronológicamente se van sucediendo, y es caracterde
los fenómenos vitales el necesitar desarrollo, el que conduce á la
vida, tampoco es de aparición brusca y así como para la muerte
existe un período que Max Verbon llama de necrobiosis, hay en el
parto otro conocido por Millot con el nombre de trabajo secreto, en
el que á más de lacontracción uterina mentada, hay otros fenóme
nos que van preparando la eclosión del parto y su posible rea
lización. Este trabajo secreto cesa, para dar paso al verdadero,
cuando sobreviene la desaparición y sucesiva dilatación del cuello
uterino.
La mujer instintivamente conoce, en la mayoría de casos, que
el verdadero parto se inicia, no confundiendo los dolores que éste
provoca, con las falsas alarmas, aunque en estas las contracciones
sean dolorosas y vayan seguidas de espulsión de líquido gleroso y
amarillento.
Las contracciones primeras producen sensación de tensión en
las Ingles, que se extiende hácia los rinones, surgiendo al final de
ellas una punzada en el bajo vientre, que de largos anos se viene
comparando con la que causa una picada de mosca. Durante este
período inicial, por recuerdo atávico, tal vez, de la solemnial colo
ción del clásico traje de parir y seguramente inspiradas por un
sentimiento de suprema coquetería, como si intentaran aparecer
bellas ante el hijo que va á nacer, lo dedican las parturientes al
arreglo ó adorno de su persona. Tal estado de ánimo no se escapó
á la observación de nuestras comadres que denominaban este pe
ríodo: el de los lazos.
Bien pronto los dolores aumentan; las parteras, inquietas, se
detienen en su marcha y buscan un punto de sostén para su región
lumbar, aplicando en ella el antebrazo ó apoyándose en un plano
resistente, y su cara se contrae por mueca dolorosa que nuestro
pueblo jocosamente compara á la del desdén.
A beneficio de las contracciones, el cuello uterino de las primí
paras se borra primero, se dilata después; en las multíparas la des
aparición del cuello se realiza simultáneamente con el principio de
la dilatación. Por la vulva se escapan gleras tenidas en sangre, de
ordinario muy parecidas á los esputos herrumbrosos de la non
monia.
Con el aumento de la dilatación, aumentan tambien la intensi
dad, duración y frecuencia de las contracciones. La parturiente,
con cara encendida y voltuosa, no puede contener los gritos, y los
pobres lazos, colocados con amoroso arte en el cabello, yacen des
hechos entre grenas 6 son arrancados con mano agresiva.
La ansiedad y el dolor de la parturiente llegan á su máximo; la
futura madre, desesperada, grita: que se muere, que no puede re
sistir más, que sus entranas se rajan; una oleada de aguas, puesta
en libertad por la rotura de la bolsa, se presenta en escena y con
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ella cambia aquella penosa situación, que á continuar, podría con
vertirse en grave. La dilatación uterina es completa; el feto que
hasta entonces pudo muy bien no haber sufrido más alteración que
el apelotonarse y extremar la flexión de la cabeza, comienza á des
cender, á beneficio de los dolores expulsivos. Junto con la contrac
ción uterina se pone en juego la prensa abdominal y la parturienta
empuja con todas sus fuerzas.
Los dolores del período expulsivo son de una intensidad extre
mada; al dolor provocado por la contracción uterina se une el dolor
pro lucido por la distensión dela vagina primero, el periné después
y.por la compresión del plexo sacro, del recto y de la vejiga misma
si está repleta de orina; pero, á pesar de su mayor agudez, la par
tera, sin desesperación y sin protesta, soporta el sufrimiento ante
la esperanza de una terminación pronta. Después de cada dolor, su
espíritu se detiene un instante como queriendo apreciar el avance
obtenido y mira luego á los circunstantes con orgullo, buscando
la aprobación para aquellos esfuerzos que ella tiene por heroicos;
en otros casos, indiferentes á cuanto la rodea, queda en profunda
postración después de un dolor; estado del que bien pronto sale al
impulso de otra contracción y de otro esfuerzo para el que busca
con manos y píés un eficaz apoyo. Si el aletargamiento es muy
acentuado, débese tomar como mal augurio: una aplicación de
forceps está en perspectiva.
En el período expulsivo, si es oportunamente conducido y lo
tolera bien la parturiente, ésta no grita, cerrada como está la glotis
para inmovilizar la pared torácica y tomar en ella punto de apoyo
Ja prensa obdominal; sólo se percibe un ronquido grave, apagado,
característico, producido por pequenas cantidades de aire que se
escapan, venciendo difícilmente la oclusión.
Con el progreso del parto, los dolores se hacen cada vez más in
tensos y subintrantes; la vulva comienza á entreabrirse, el periné á
distenderse y la cabeza asoma al exterior para retroceder y ocul
tarse nuevamente al terminar el dolor. Si la partera es primípara,
llega un momento en que, al terminar una contracción, aparecen
unas gotas de sangre, indicio de que el anillo himeneal ha cedido y
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roto, y de que el final del parto se aproxima. Algunos dolores
más y el occipucio que hapasado todo él por debajo de la arcada
del pubis, fija la cabeza fetal que no puede retroceder: el feto coro
na. En un esfuerzo rabioso de la madre sale la cabeza toda, á la
que sigue prontamente el tronco yla pelvis con sus extremidades.
La enferma en este momento esperimenta un intenso dolor; le
parece que sus entranas, deshechas y rotas, abandonan su normal
estancia arrastradas al exterior por fuerza despiadada; momento
trágico que cesa como por encanto algrito del recién nacido, teme
roso al principio, decidido después; misérrimo llanto de un ser des
valido, pero que tiene el dón de enjugar toda lágrima y borrar todo
dolor!... El parto ha terminado.
El parto dura en las primiparas 15 horas y en las multiparas
10, de las cuales 1 y 112 y 3/4 respectivamente corresponden al pe
ríodo expulsivo.
Salido el feto y dejando pasar cinco minutos para que reciba
algunos gramos más de sangre, (80 aproximadamente) que la re
tracción de la Matriz le envía, se procede á la ligadura ysección del
cordón umbilical cesando definitivamente el lazo orgánico que unía
madre é hijo.
Después de algunos minutos más de reposo, entra la matriz
nuevamente en contracción para desprender y expulsar la placen
ta; pero el dolor provocado es poco agudo y si alguna partera se
queja, es más por el temor á una nueva agresión y violencia que
no por la agudez que realmente tenga. Al llegar, por impulso de
aquella contracción, la placenta á la vagina, siente la mujer nuevos
deseos de hacer esfuerzos y con ellos el alumbramiento, á su vez,
queda terminado; acto fisiológico rodeado de peligros y que con
mucha razón ha sido llamado: segundo parto.
Lo descrito es el parto natural, fenómeno fisiológico de la or
ganización femenina en pleno poder genital, esencialmente distinta
de las otras funciones, por ir acompanada de dolores y seguida de
agotamiento de fuerzas. Pero la forma relatada debe tomarse como
tipo, como patrón; pues los partos naturales, son pocas veces exac
tamente semejantes; son propensos á diferencias muy numerosas,
cada uno representa algo de particular en la duración general 6 en
cada uno de sus periodos, en la intensidad, en la persistencia y fre
cuencia de los dolores, en la influencia que éstos ejercen sobre el
resto de la economia, en la cantidad de sangre que se pierde des
pués del parto, etc. De aquí la distinción de los partos en: prontos,
fáciles, lentos, penosos, laboriosos, sin que este último término im
plique la necesidad de la intervención del arte y el empleo de me
dios especiales. (Jaquemier).
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2. -- ros puma-Ros
Madre é hijo corren, desde que se inicia el parto hasta que ter
mina, un cierto riesgo. La función destinada á dar vida á otro ser,
se codea constantemente con el peligro, y causa ciertamente mara
villa ver como la naturaleza lo va salvando por medio de sabias
previsiones y haciendo adoptar al feto diversas actitudes y orienta
ciones, por las que este atraviesa, sin gran detrimento ni quebran
to, conductos 'y orificios que si no se viera y tocara como son ven
cidos, dificil fuera concebir su posibilidad.
Pero, á veces, las dificultades se interponen y el conflicto esta
lla. Partos hay maleados desde sus principios; en otros la com
plicación se presenta, mansa ó violenta, en momentos en que un
próximó fin era de esperar. Para gran honra de la actual Medicina,
lejos estamos de la mortalidad puerperal, que en otros tiempos as
cendía á 5 por ciento en la ciudad y á un 9 ú 11 por ciento en los
hospitales.
Bien se esforzaban los tocólogos de entonces en aconsejar á los
que presidían un parto, fueran benévolos asistentes; ya que la na
turaleza se bastaba y sobraba para llevar á buen término un parto
que se ofrecía natural: pero los pequen,os auxilios que se daban á
las parturientes y algunas inmotivadas curiosidades, segaban exis
tencias en plena juventud por desconocer detalles, que de ser olvi
dados hoy, serían considerados como acto criminal. Si su asistencia
se hubiese limitado á no traspasar los lindes de una benevolencia
contemplativa, si hubiesen cenido su misión á dar voces y adver
tencias al igual que se proponía el ilustre manchego en hazana que
pudo ser heróica, la mortalidad de la puérpera en épocas pasadas,
no hubiera diferido gran cosa de la actual, Pero entonces, como
hoy día en muchos casos, los benévolos asistentes estaban atacados
de tres mortíferos pruritos: el de actuar en demasía para acreditar
su presencia; el tirar á la primera ocasión de lo que les viniera á
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ináno y operar á la menor languidez que el trabajo presentare, por
juzgar á la naturaleza, que ellos téóricamente conceptuaban pode
rosa y expedita en sus procedimientos, á cada momento en falta.
Hoy, á pesar del caudal de conocimientos adquiridos, más im
portante en lo que es peligroso hacer que no conveniente en prac
ticar, es el parto un acto arriesgado, teniendo el mal tres orígenes
distintos: fetal, materno y procedente de la asistencia prestada.
PELIGROS PROCEDENTES DEL FETO. - La colocación del feto den
tro de la matriz tiene una importancia capital para el feliz término
del parto y la primera medida que ha de tomar un médico, al sor
llamado para visitar toda embarazada 6 parturiente, es cerciorarse
de la presentación fetal. La mejor de todas las presentaciones es,
evidentemente, la presentación cefálica y todo concurre para que
ella sea la más frecuente. La actitud del feto, flexionado en todas
sus partes, ofrece una forma ovoidea con la extremidad menor for
mada por la cabeza y la mayor por la pelvis y las extremidades in
feriores á ella adosadas; la forma de la matriz es semejante, pero
como tiene la extremidad menor en el polo inferior, en ella hade
colocarse la cabeza fetal para que haya coincidencia de formas y
así ocurre en la mayoría de casos en los últimos meses del emba
razo, por una ley formulada por Pajot y designada con el nombre
de ley de acomodación, descendiente en linea recta de la teoría de
Simpson, de los movimientos reflejos, que tal vez aun no merece
que sea conculcada por otra. Contribuye también, á que la presen
tación cefálica sea más frecuente, el mayor peso específico de la ca
beza, pues no debe echarse en -olvido que el feto está metido den
tro de una masa líquida.
La más benigna, la más eutóeica, de las distintas posiciones que
tiene la presentación cefálica, es la 0. I. I. A., teniendo una mayor
importanciayaque no gravedad, las 0. P.,principalmente la0. 1.1. P.,
pero si el diagnóstico de esta última posición se hace en el octavo
mes del embarazo, parece ser, según los últimos trabajos, que dé
bese proceder con gran cautela en agravar, aunque sea ligera
mente, el pronóstico, creyendo que la colocación del feto persistirá
hasta el parto. En efecto; según el profesor Fabre de Lión, en su
reciente obra publicada, si se busca porfiadamente el relieve for
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mado por el hombro y se toma como uno de los principales pun
tos de referencia al hacer la palpación tocológica, se llega á la con
vicción de que en el octavo mes todas las presentaciones cefálicas
están en posición posterior, derecha ó izquierda, y es en el trans
curso del noveno mes que las 95 por 100 de 0. I. I. P. se hacen an
teriores, quedando un 5 por 100 persistentes, que constituyen las
0. I. I. P. primitivas. En las D. P.la persistencia supera, al contra
rio de lo que sucede en las 0. I. I. P., á la variación; pues solamen
te un 1.45 de casos se convierten en anteriores.
Las ideas de 'l'abre, que chocan ciertamente con los conocimien
tos hásta hoy sabidos y que, al parecer, tienen una base sólida ya
que nó en los hechos, en aparente lógica, son probablemente cier
tos. La busca sistemática del relieve frontal, hahecho que hoydiag
nostiquemos más 0. I. D. P.que antes; cabe en lo posible que si nos
fijamos con precisión en el relieve constituido por el hombro, ha
llaremos mayor número de 0. I. I. P. en el octavo mes, desvaneci
dos errores antiguos y que el resultado final ratificaba.
Algunos autores, Varnier entre ellos, aseguran que cuando la
pelvis es normal y el feto, en presentación de vértice, es único, sa
no y bien proporcionado. no hay ningún caso de muerte, ni debe
haberlo, lo cual es hacer responsable al tocólogo, si ocurre mí caso
desgraciado, y esta aseveración es demasiado absoluta para ser
aceptada sin protesta. Basándose generalmente los autores de Obs
tetricia en estadísticas hechas en el Servicio departos dirigidos por
ellos, para defender su gestión artística depuran con exceso las es
tadísticas, excluyendo casos de muerte, por ajenos al punto que se
ventila, al menor motivo, y presentan estadísticas de mortalidad tan
reducida, nula en este caso, que al médico desposeído de autoridad
le ponen en serio compromiso para excusar su conducta, si por ac
cidentes varios muere un feto en el curso de un parto iniciado
normalmente. Las estadísticas deben estar fundadas en el conjun
to de casos, sin excepciones rebuscadas, y las hechas en esta for
ma, acusan una mortalidad de un 3 por 100, cifra nada exagerada.
pero sí muy digna de ser tenida en cuenta.
A mediados del siglo pasado, se consideraba el parto normal
cuando el feto se presentaba de cara, y aún no ha mucho, se tenía
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en igual concepto si se ofrecía de pelvis. Ambas son incluídas hoy,
y con razón sobrada, entre las presentaciones viciosas; pues la mé
nos grave, la de pelvis, en ciertos casos felices, preferible á la de
vértice por su mayor rapidez, ofrece las desventajas de ser posible
la compresión del cordón por la cabeza fetal, factible la abolición
casi absoluta de la circulación placentaria por la retracción uterina
y nada problemática la aspiración de moco, sangre 6 liquido amnió
tico, si estando lacabeza retenida aún en los genitales, el feto rea
liza movimientos respiratorios.
La mortalidad fetal en las presentaciones de pelvis es, según es
tadísticas depuradas, como la de Cocagne, de un 3.5 por 100; pero
en realidad el pronóstico es grave: un 15 por 100 de fetos salen
muertos ó en estado lamentable. (Bumm).
Creemos de todo punto innecesario poner en relieve la impor
tancia pronóstica de otras presentaciones tenidas en todo tiempo
como viciosas.
Para que el parto sea eutócico, el feto no ha de ser demasiado
pequeno ni grande. Demasiado pequeno el feto á término, no te
niendo la plasticidad y ductilidad de los fetos inmaduros de su ta
mano, puede desgarrar los tejidos maternales en lugar de dilatar
los; pero sus inconvenientes nada son en comparación con la dis
tocia que puede surgir de fetos gigantescos, poco frecuentes por
fortuna. Pinard, Aug. Martin, Kuntsner, Kisin, Delcampy, Schwab,
Beach, Cazeau, citan casos de fetos que pesaban siete, °Cho, nueve
y hastadiez kilos, siendo los mayores conocidos el de Schwab que
pesaba 10 k. 260 gr. el de Beach 10 k. 750 y el de Heredia 11 k. No
son precisos pesos tan extraordinarios para que el parto se
perturbe; los fetos de4 k. 500 gr. son ya lo suficiente grandes para
determinar distocia á causa de su volumen. Débese recelar seme
jante complicación en multíparas de edad ó si se traspasa de sobras
la época normal del embarazo 6 cuando uno 6 ambos cónyuges
son gigantes. Hay casos, sin embargo, en que la causa escapa, como
en el caso de Beach, quien asistió á una primíbara de 22 arios de
1 metro 70 centímetros de altura y 57 kilos de peso, que dió á luz
un feto de 8 k. 330 gr. el cual vivió tres semanas.
Las dificultades de la salida del feto, se ofrecen en el comienzo
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de la expulsión del tronco, pues como dice muy bien Brindeau, la
distocia producida por los fetos enormes, en general, es distocia
de hombros.
Los fetos gigantescos, pueden ejercer su mala acción desde su
principio, determinado la inercia primitiva de la matriz á causa de
la distensión exagerada en que se halla la fibra uterina. En otras
ocasiones al contrario, los dolores son agudísimos y de duración
inusitada, produciendo un parto en extremo doloroso.
El descenso de la cabeza se hace con pena y si está muy osifi
cada, como se dan casos, el encajamiento puede ser imposible,
hasta el punto de reclamar la craneotomía para facilitarlo; pero,
como hemos dicho, la cabeza sale generalmente, con más ó menos
dificultad, acudiendo ó no á toda clase de procedimientos y expe
dientes; son las espaldas las que no descienden, quedando deteni
das en el estrecho superior. Este accidente se conoce en seguida
porque la cabeza, salida gracias á la distensión del cuello, queda
como hundida en la vulva, teniendo el aspecto de ?pilen por rigo
res de frío, se ha tapado el cuello y parte inferior de cara y cabeza
con amplia bufanda. No siempre en estos casos tiene que acudirse,
después de intentos inútiles de extracción, á procedimientos de re
ducción como la cleidotomía ó la supra-acromiotomía; á veces
basta orientar las espaldas según el diámetro transverso 6 descen
der el brazo posterior por el procedimiento de Jacquemier; pero
aunque el feto salga por medios no cruentos, en bastantes casos
nace muerto 6 lesionado. El alargamiento exagerado del cuello
produce lesiones en la médula cervical y en el bulbo, sin contar
con que la extracción no siempre se realiza con la rapidez deseada
y como las complicaciones en tocología suelen combinarse, una
circular de cordón, una asa floja, etc., motivan la compresión del
vástago funicular antes de que el médico tenga tiempo de terminar
la extracción fetal.
Con los fetos gigantescos, la integridad de los tejidos maternos
sufre en extremo y son frecuentes los desgarros perinales impor
tantes, de la variedad central inclusive, y aun las roturas uterinas.
En el alumbramiento abundan las hemorragias.
Los embarazos múltiples, las monstruosidades fetales, las alte
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raciones de los anexos, son también origen de elementos distóci
cos, impropios de relatar en esta resena.
La mayoría de complicaciones á que puede dar lugar el feto,
pueden ser perfectamente previstas por el médico con sólo tener
presente, delante un hecho insólito, que es un mal criterio opinar
que en Obstetricia aparecen hechos raros sin razón que los expli
que. Todo lo que ocurre de anormal y extraordinario en el curso
de un embarazo ó de un parto, tiene su motivo de existencia y es
atribución del médico investigar la causa sin creer jamás en una
veleidad de la Naturaleza. Así, por ejemplo, si se ofrece á un mé
dico una embarazada con vientre voluminoso, en lugar de creer en
una forma caprichosa adoptada por la matriz, cojerá una cinta mé
trica y si la medida del espacio que va del pubis á la extremidad
del polo snperior de la matriz, es mayor de 38 centímetros, pen
sará en la posibilidad de un embarazo gemelar, de un hidramnios,
ó podrá suponer que el feto contenido es enorme; si en los últimos
tiempos del embarazo en una primIpara, la cabeza fetal no se en
caja, lejos de opinar una excepción posible, á más de reiterar las
investigaciones convenientes para asegurarse de la buena confor
mación de la pelvis, examinará cuidadosamente si se halla frente á
una cabeza grande ó muy osificada ú otra malformación fetal, ó á
una placenta previa, ó á una traidora cortedad de cordón, que no
por ser escasas las complicaciones por ella producidas, deja el mé
dico de recordarlas con pesadumbre si en su práctica ha tropezado
con alguna.
Unicamente despertándose la confianza del médico al menor
asomo de algo insólito que observe en un hecho, en un detalle, es
como garantizará de la mejor manera la vida de la madre y del
feto, y si la naturaleza de la complicación posible se escapa, el to
cólogo estará, por lo menos, alerta y la vigilancia atenta consti
tuirá una gran parte del tratamiento 6 de la intervención.
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PELIGROS PROCEDENTES DE LA MADRE
Un parto eutócico necesita, en principio, por parte de la madre:
buena conformación, sanidad y juventud.
La primera condición para un buen parto es que la parturiente
no tenga la pelvis viciada. Aquí en Cataluna son raros los defectos
pelvianos; existen algunos, pero la pelvis raquítica es bastante más
escasa que en otros paises. Es de presumir que semejante escasez
dependa, y esto sea dicho sin ánimo de negar otras influencias co
mo engendradoras del raquitismo, de que la lactancia de la mayo
ría de ninos hasido natural y los pocos criados con biberón han su
cumbido en gran número por desconocimiento casi absoluto de la
manera de conducir la lactancia artificial. Cabe en lo posible que
esta situación no sea duradera; lenta yprogresivamente va cundien
do la lactancia artificial, hecha ya con perfección suficiente para
que no produzca la muerte. Y estas circunstancias y el mayor cono
cimiento que tienen los médicos para combatir la gastro-enteritis,
complicación muchas veces mortal en los pocos ninos criados anti
guamente con biberón, hacen temer que dentro poco tiempo las
conformaciones defectuosas de la pelvis experimentaran un visible
incremento. En realidad, mejor es que las mujeres sufran acciden
tes en el parto á que no traspasen la primera infancia; pero es de
desear que nuestras madres no se dejen falsamente ilusionar por la
crianza del biberón y no abandonen el espíritu de sacrificio que
hasta ahora las había informado al criar sus hijos á sus pechos.
No hace mucho tiempo, en un Concurso de ninos celebrado en el
Palacio de Bellas Artes, designados como jurados en la Sección de
ninos criados con lactancia artificial, de 84 presentados y escogidos
entre los selectos, pudimos apreciar algunas ninas como cosecha fu
tura de distocias.
La buena conformación de la matriz, el desarrollo suficiente de
sus fibro-células, son no menos necesarios que la perfección de la
pelvis ósea. Una matriz poco potente, combinada con rotura pre
matura delas aguas é infección de la cavidad amniótica, es una com
plicación tan grave como una dismorfia pelviana la más extrema.
Las malas conformaciones de la pelvis tienen la ventaja sobre
los defectos de contextura del músculo uterino, de ser conocidas
antes del parto y el médico avisado, puede tomar precauciones ri
gurosas. La atonía primitiva de la matríz, sólo es diagnosticable en
los comienzos del parto, lo más pronto, y generalmente muchas ho
ras después, cuando transcurrido un largo plazo, el parto no ad
quiere el desarrollo que era de esperar. El médico es llamado de
ordinario, tardíamente, cuando se han hecho toda clase de ensayos
y probaturas que á la postre á rnás de infectar el huevo, han provo
cado la contractura espasmódica del cuello de la matriz.
Por lo que nosotros hemos visto en nuestra práctica, creemos
que el médico puede preveer semejante complicación en una pri
mípara, si al examinarla en los últimos meses del embarazo, encuen
tra la cabeza profundamente encajada y recubierta por el segmento
inferior de la matriz delgadísimo. Cuando tal ocurra, el médico en
lugar de pronosticar un parto rápido, dado el descenso profundo
de la cabeza y la delgadez de lo que se ha de dilatar, hará sus re
servas, temeroso de que la contextura del resto del músculo uteri
no, guarde proporción con la extrema delgadez del segmento infe
rior y sea la matríz impotente para llevar, con la rapidez y energía
necesarias, el trabajo del parto.
La inercia de la matríz se repite con frecuencia en una misma
mujer y la mayor amplitud de los genitales de las multíparas no es
garantía de trabajo rápido, si han tenido lugar anteriormente partos
penosos y largos. En casos semejantes, será prudente tomar todas
las precauciones para hacer frente á un trabajo enojoso, como lo
califican los autores ingleses, muy justamente.
Conviene que la embarazada sea, á más de bien conformada en
su pelvis, sana, y esta condición sería precisa y esencial si el parto
fuera, en realidad, un atropello orgánico por violencias, esfuerzos
y dolores; pero al ver enfermas casi caquécticas por enfermedades
de larga duración, ó que al parecer no tienen órgano sano, parir
•bien, se ha llegado al convencimiento de que el parto y la gestación
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no son sobrecargas impuestas al organismo, sinó que son dos ma
nifestaciones vitales más; forman parte de la vida misma. La célebre
frase de Peter, por ejemplo, tenida por axiomática, de que las car
díacas no debían casarse; si se casaban, no debían parir, ysi parían,
no debían lactar; es tomada hoy á guisa de inventario: son muchas
las cardíacas que con un mediano miocardio paren y lactan con no
mayores dificultades que las mujeres perfectamente sanas.
Sería, sin embargo, temerario, negar la alta conveniencia de una
salud perfecta para parir sin detrimento y vencer las complicacio
nes que pueden presentarse; pero en general no debe extremarse
el pronóstico y acudir precipitadamente á interrupciones de emba
razos ante una mujer claudicante de salud. La visión posible del
poder fisiológico de un organismo es solamente fragmentaria y las
sustituciones posibles de las funciones de un órgano enfermo por
otro sano, comenzamos solo á sospecharlas.
La juventud es también conveniente para el parto fisiológico;
pero en este punto no debe caerse en la exageración de los tocólo
gos antiguos, desde Sorano de Efeso hasta nuestros dias casi, que
veían con horror un parto en primipara edad. La sequedad y dure
za delos tejidos, como decía Mauriceau, la anquilosis más ó menos
•perfecta de la articulación sacro-coxigea que impedía la retropul
sión del coxis, eran para ellos el motivo de las dificultades que se
encuentran en tales partos. Modernamente aún, en 1872 Cohnstein
presentó una estadística de 393 partos en mujeres de edad, con un
27 por 100 de mortalidad materna, 44.8 por 100 de mortalidad fetal
y un 73 por 100 de intervenciones; pero esta estadística, lejos de
ser excesivamente depurada como algunas otras que se conocen, es
pura fantasía.
Hoy, la ciencia mira con mayor optimismo el parto en mujeres
de edad, desde quo ha elevado casi á la categoría de mito la celebé
rrima anquilosis de la articulación sacrocoxigea; pues no existien
do este inconveniente, el pronóstico de un parto en primípara ma
yor de 30 anos, con feto de mediano volumen y en presentación de
vértice, pelvis normal y útero sano, no es ciertamente sombrío.
En la mayor mortalidad y mayor número de intervenciones en
las primIparas de edad, en algo influye la menor resistencia orgá
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nica que se va perdiendo con los anos; pero en la gravedad del re
sultado importan más las circunstancias accidentales, que acompa
nan á tales parturientes que nó condiciones esenciales. En las mu
jeres de más de 30 anos, que aún no han parido, abundanlas matri
ces fibromatosas con todos sus inconvenientes como: atonía en el
momento del parto, placenta previa, hemorragia, etc. Magiagalli ha
hecho observar que si hay mayor número de intervenciones en las
multíparas de edad, es porque en ellas abundan las dismorfias pel
vianas y da como razón de esta circunstancia, elque muchas muje
res deformes necesitan el concurso de una mayor experiencia de la
vida para hacer olvidarsu deformidad y encontrar maridoó amante.
En resumen: la parturiente ha de ser joven, sana y bien confor
mada; pero la naturaleza ha rodeado de tanta precaución y defensa
el acto del parto, (uuo de los más importantes para ella, pues se tra
ta de la perpetuación de las especies) que logra conducir á buen
término, por sí sola 6 con poca ayuda de la Ciencia, partos en mu
jeres que se separan notablemente delas condiciones senaladas.
PELIGROS PROCEDENTES DE LA ASISTENCIA PRESTADA.--E1 peli
gro mayor hasta no hace mucho tiempo, del recuerdo de muchos,
nacía de los cuidados y servicios que se prodigaban. Al terminar
un parto, quedan en la matriz una ancha herida y multitud de des-
•
garros y erosiones en el resto del tramo genital, y los antiguos des
conociendo que estas heridas podían infectarse y que el gérmen de
infección era introducido generalmente por las manos del médico y
comadrona ó por los instrumentos utilizados para ayudar á termi
narlo, abusaban de tal modo de toda clase de exámenes y manio
bras sin la más elemental precaución, creyéndolas inocuas, que la
infección era de rigor. No obstante, choca y admira tanto ver á una
mujer completamente sana antes del parto, ponerse extremadamen
te grave, despues, sin que las contingencias ocurridas durante el
trabajo lo expliquen, que desde largo tiempo los médicos intentaron
buscar una explicación en causas extranas á la enferma, amparán
dose muy pronto en la teoría del contagio. Tina vez la sospecha lan
zada, derrumbóse el pedestal que sostenía las antiguas creencias; ya
no se habló de retención de loquios ni de otras cosas semejantes; ya
se vió más claro que la patogenia de los danos puerperales no ra
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dicaba precisamente en el organismo de lamujer... y como al pro
pio tiempo cundían y eran mejor conocidos los términos de: infec
ción, desinfección, levadura, gérmen, virus infectante, etc., alborean
do la teoría pasteuriana, el médico penetró más en el estudio de
aquellos síntomas terribles y en la intimidad de su evolución, has
ta elpunto de sentir en su mente la revelación luminosa del secre
to de aquellas infecciones puerperales que por tantos siglos había
permanecido ignoto.
En 1840 Semmelveis formuló de un golpe la doctrina de la he
teroinfección, al afirmar que: la fiebre puerperal era producida por
la infección de la herida uterina; que la infección venía de fuera y
era debida al transporte de veneno cadavérico por los dedos de los
estudiantes y propusó que éstos, al salir de los anfiteatros de ana
tomía, se desinfectaran las manos con solución de cloruro de cal,
si habían de pasar á la sala de Obstetricia.
Más tarde, senala como causa infectante toda sustancia orgánica
en descomposición y toda secreción saniosa, recomendando exten
der la desinfección á los instrumentos y al material de cura; dispo
niendo, en consecuencia, que las mujeres sanas fueran aisladas de
las enfermas. Las ideas de Semmelweis, al principio no comprendi- -
das por demasiadoprematuras, fueron desarrolladas más tarde por
Simpson y otros, y Trousseau pudo decir en la discusión sobre la
fiebre puerperal tenidaen 1858 en la Academia de Medicina de Pa
rís: «La herida no es más, absolutamente nada más, que la puertade
entrada, la ocasión. Mil punzadas mil erosiones, mil mordeduras,
no harán jamás nacer la viruela, el muermo, la rabia; la causa real,
la gran causa, es la específica (la levadura) anadida á la herida, á
la erosión, á la mordedura. Es este algo específico lo que infecta
toda la economía y la domina; este algo específico se agrega á la
herida placentaria, á la herida quirúrgica y este algo específico, in
fectando la economía, pro duce accidentes terribles tan poco en ar
monía con la lesión primitiva, como la sífilis constitucional con la
pequena erosión del prepucio. Pero V. no vé esta causa específica,
me dice M. Cazeaux. Pedidle si él vé una bellota en el casco de un
buque que surca el Océano, si vé un pinón en el mástil que se do
bla bajo la fuerza deuna tempestad; él no vé la bellota y el pinon
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con los ojos del cuerpo, los vé con los ojos de la inteligencia. Pues
bien: yo veo con la misma perfección la causa específica de lafie
bre puerperal, como veo una bellota en la madera de encina. Aefec
tos tan diferentes, tan prodigiosamente diferentes, deben necesaria
mente responder causas diferentes y come estos efectos son unívo
cos, constituyen una especie patológica; la causa debe ser especifica.
«Para hacer patente mi pensamiento, y continuando mi compa
ración con las enfermedades distintas que indiqué hace un instante,
diré que el muermo procede de una punzada infectante, la fiebre
rábica de una mordedura infectante, la fiebre de los heridos proce
de de una herida infectante, la fiebre puerperal de una herida pla
centaria infectante.»
A esta altura los conocimientos, la venida de un Pasteur era
precisa y en 1869 había ya nacido la bacteriología, y en el mismo
ano Coze y Feltz de Estrasburgo encontraron en la sangre de las
mujeres atacadas de infección puerperal micrococus aglomerados
ó en cadena. En la sesión de la Academia de Medicina de París, te
nida en 11 de Marzo de 1879, Pasteur pudo ensenar á Hervieux,
quien afirmaba la casi seguridad de llegar á la muerte sin haber vis
to el vibrión productor de la fiebre puerperal, el estreptococo pio
geno causante de ella.
La doctrina monomicrobiana de la fiebre puerperal fué bien
pronto sustituida por la doctrina polimicrobiana y hoy se conocen
multitud de micro-organismos que cada uno de por sí ó asociados,
son capaces de producirla; pero continúa siendo el estreptococo el
más temible, el más virulento, el de generalización más fácil; con la
desventaja para el que se proponga evitar su poder infectante, de
hallarse en todas partes, en el aire, en el agua de los ríos, sobre la
piel y vestidos, en la erisipela, en supuraciones por pequenas que
sean. Es, por tanto, deber de todo médico, el intentar descubrirlo
á la menor sospecha de su existencia, en el tractus genital de una
embarazada, de una parturiente, de una puerpera; investigación
hasta hoy difícil, pues son varios los estreptecocus, entre ellos el
gracilis, que no son patógenos; pero al fin se ha llegado á conocer
la manera de precisarlo por la propiedad que tiene de absorver la
hemoglobina y producir aureolas de reabsorción en el agar hemá
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tico (Blu(tagar platten) propuesto por Sittmann y empleado y mo
dificado por Lenhartz y Schottmuller, método fácil y que á las doce
horas dá resultado, pudiendo por tanto, tomarse precauciones las
más completas y enérgicas mucho antes que una infección adquie
ra pujanza, sólo por la sospecha nacida de la frecuencia de un pul
so y del aspecto de una glándula.
El tacto vaginal, en primer término, las operaciones obstétricas
y las inyecciones vaginales mal hechas, son la manera más corrien
te de infectarse las parturientas. Este origen heterógeno de las in
fecciones es admitido como único por algunos; pero la Inmensa
mayoría creen en la auto-infección y es la que toma nacimiento en
el canal genital, gracias á la presencia de gérmenes preexistentes.
Doderlein.ha demostrado ser completamente estéril la matriz
desde su fondo hasta el orificio interno; en el cuello uterino y en la
vagina existe una flora variada en la que se cuentan, á veces, gér
menes pátógenos; pero, á su llegada en el interior de los genitales
femeninos, son muertos 6 convertidos en saprofitos por la acción
bactericida de las secreciones ácidas de la vagina. Con el tramo ge
nital estéril y completamente limpio, además, por el paso del líqui
do amniótico, antiséptico también por ser ácido, y del feto y de la
placenta, que, descendiendo á presión limpiarían mecánicamente y
se llevarían por delante cuanto en el cuello y vagina existiera, la
auto-infección sería dificil. Partiendo de este supuesto, exagerando
la nota de asepsis y limpieza del tramo genital durante el parto, ES
como se ha podido defender el origen heterógeno constante de la
infección. En apoyo de esta tesis, se ha dicho que: si una mujer
pare en medio de la calle, sin ningún auxilio, tiene un puerperio
perfectamente fisiológico y, aun más; se ha querido hacer respon
sable al asistente á un parto de la infección sobrevenida en el cur
so del puerperio. Hoy se conocen casos de muerte por infección
en mujeres que no han sufrido ni tacto, ni inyección, quedando,
empero*, la duda de que si ningún médico, ni comadre, las ha tacta
do, pueden haberse tactado ellas mismas; algunas mujeres hay que
se introducen los dedos en la vagina para ver si el parto adelanta
para mitigar el dolor en ella experimentado. Conviene también
tener presente que si una infección estalla después del 5.° día del
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parto, es que fué adquirida durante el puerperio; hecho muchas
veces olvidado.
La auto-infección es, sin embargo, evidente. Hay mujeres infec
tadas antes del parto, como las blenorrágicas, las enfermas de las
vías urinarias, y existen otras en que la infección es dificil de evitar
como las anémicas, las miocarditicas, las albuminúricas y las que
padecen miseria fisiológica. En caso de rotura precoz de aguas, és
tas pierden prontamente su acidez y son desde este momento un
excelente caldo decultivo; si el parto es de duración, hágase lo que
se quiera, (y á veces, cuantas más precauciones, peor resultado) la
parturienta se infecta. También por la vía sanguínea en muchas in
fecciones generalizadas, ó por la vía ano-perineal en las colibacilo
sis intestinales, la infección del endometrio es posible.
Las auto-infecciones son, empero, la excepción; las más graves
y frecuentes son las hotero-infecciones.
